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Resumen: Una parte fundamental de la atención en salud es la comunicación con los
pacientes  y  sus  familias,  proceso  crítico  a  la  hora  de  dar  malas  noticias.
Desafortunadamente, muchos médicos no reciben entrenamiento específico durante
su pregrado, desarrollando, muchas veces en forma inadecuada, sus habilidades para
hacerlo. Este artículo presenta las bases conceptuales, pedagógicas y didácticas para
formular cursos o actividades formales de entrenamiento en dar malas noticias en un
programa  de  Medicina.  Se  incluye  una  síntesis  de  lo  que  se  conoce  sobre  la
percepción que tienen médicos, estudiantes y pacientes sobre el dar o recibir malas
noticias, sobre los protocolos existentes y sobre las experiencias documentadas sobre
tal entrenamiento. 
Palabras  clave:  Comunicación  en  Salud;  Dar  Malas  Noticias;  Divulgación  de  la
Verdad; Relación Médico-Paciente; Educación Médica.
Abstract: In health care, communication with patients and their families is essential,
and a critical process when breaking bad news. Unfortunately, many doctors do not
receive specific training during their undergraduate studies, often developing their
skills in an empirical way to do so. This article presents the conceptual, pedagogical,
and didactic bases for formulating courses or training activities to break bad news in
every medicine program. It includes a synthesis of what is known within physicians,
students  and  patients  perception  about  this  task,  on  existing  protocols  and  on
documented experiences of such training.
Keywords: Health Communication; Break Bad News; Truth Disclosure; Professional-
Patient Relations; Medical Education
1. Introducción
Se considera que un médico es competente cuando hace uso habitual y juicioso de
la comunicación, el conocimiento, las habilidades técnicas, el razonamiento clínico, las
emociones, los valores y la reflexión en la práctica diaria en beneficio de la persona y
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la comunidad a la que se sirve (1). Así, la comunicación es pilar importante de esta
encomienda, para la cual hay que propiciar en los médicos ciertas habilidades que les
permita  hacerlo  de  forma  exitosa  y  eficiente,  habilidades  que  son  específicas,
integrativas,  duraderas  y  focalizadas  en  el  desempeño;  por  supuesto,  pueden
aprenderse y son mensurables (2).
La comunicación con los pacientes y sus familias, dada la carga emocional que
contiene,  es  más  compleja  de  lo  que  parece  (3).  Durante  la  formación  de  los
profesionales de la salud se obvia muchas veces este apartado, dejando el desarrollo
de las competencias en comunicación al azar, de tal forma que, ora como estudiante,
ora como profesional, el médico se ha de enfrentar a dar malas noticias de manera
instintiva, lo que puede generar errores y problemas en la forma como se abordan los
pacientes (4).  La evidencia muestra que los pacientes con mucha frecuencia están
insatisfechos con la forma como los profesionales les advierten de su condición clínica
y con la cantidad de información que se les suministra, lo que lleva a inconformidad,
menor credibilidad, y, en algunos casos extremos, a querellas legales (5), en la medida
que la perspectiva y habilidades que los médicos desarrollan, ya sea empírica o guiada
por el currículo, no está centrada en el paciente sino tan solo desde su perspectiva y
necesidades, por no decir, desde sus miedos e incompetencias (6–8). 
Existe la obligación ética para que el entrenamiento en dar malas noticias sea
abordado desde lo curricular de manera explícita y con calidad (9,10), lo que hace
necesario  que  se  concreten  propuestas  pedagógicas  culturalmente  sensibles  en
programas médicos de pre y postgrado (11–15). Idealmente, estas propuestas han de
permitirle  al  estudiante  afrontar  su  entrenamiento  con  actividades  académicas
eficientes que les permitan evaluar el cambio que tienen en las destrezas, actitudes y
sentimientos que experimentan al comunicar malas noticias, en una acción que debe
estar  centrada  en  el  receptor  de  la  información  adversa  (16–18).  Este  artículo
contiene  una serie  de planteamientos  que buscan,  desde el  reconocimiento  de las
diferentes perspectivas de los actores implicados, dar elementos de juicio a la hora de
formular  un  programa  de  entrenamiento  en  dar  malas  noticias  en una  escuela  o
facultad médica, incluyendo ejemplos significativos de las experiencias documentadas
sobre  el  entrenamiento  en  este  tema,  especialmente  de  estudiantes  del  grado  en
Medicina.
2. Percepciones de los actores al dar o recibir malas noticias
Se define a las malas noticias como cualquier información que potencialmente
puede producir sentimientos de desamparo, representar una amenaza para la salud
mental o física de un individuo o puede afectar en forma negativa su visión u opciones
de su propio futuro (5).  Esto es  subjetivo  y  no depende del  juicio  de quien da la
noticia, sino de la percepción del receptor de la información sobre la gravedad de la
condición (19). El ejercicio de la comunicación en el contexto de dar malas noticias es
claramente comunitario, de tal forma que el aprendizaje en este escenario tiene lugar
a través de la interacción social en entornos culturales específicos (14,20). Interactuar
con los pacientes y reflexionar con los demás miembros de la comunidad de práctica
hace que el aprendizaje sea significativo en la medida que el estudiante se involucra
en la solución de problemas o la realización de tareas, haciendo que desarrolle un
pensamiento crítico al respecto, de lo que no se escapa el hecho de dar o ser testigo
de dar malas noticias (21). 
2.1. La perspectiva de los médicos graduados
En principio,  se consideraba que dar información clínica desfavorable causaría
daño  en  el  paciente:  Hipócrates  y  Platón  concordaban  en  que  una  “revelación
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honesta” podría tener como resultado el empeoramiento del pronóstico del paciente
(22).  Esta  idea  persistió  hasta  el  siglo  XIX;  en  1847,  la  Asociación  Médica
Estadounidense planteaba que algunas acciones médicas podrían acortar la vida de un
paciente,  incluyendo las palabras que empleaba y cómo las utilizaba (23).  Aunque
desde los años 20 del siglo XX se comenzó a plantear el problema de comunicar o no a
los pacientes su diagnóstico en el contexto de cáncer, no fue sino hasta los años 60
que se empezó a buscar evidencia sobre si los pacientes debían conocer la verdad
sobre su diagnóstico, o sobre la mejor manera para hacerlo; Oken, en 1961, reveló
que el 88% de los médicos omitían decirles a sus pacientes el diagnóstico de cáncer
de manera  rutinaria,  con la  creencia  de que  así  se  disminuía  la  eventualidad  del
suicidio y se lograba mayor adherencia al tratamiento (24). Otra práctica usual era
informar a los  cuidadores sobre la  condición del  paciente y  dejar a  su criterio  la
decisión de si compartir esto o no con el afectado (25); ya en el siglo XXI, en Polonia
hacia 2013, el 28% de los médicos y el 32% de los estudiantes pensaban lo mismo
(26). 
A pesar de conocer  las necesidades de los pacientes,  la tarea de satisfacerlas
sigue  siendo  difícil  puesto  que  para  el  profesional  también  significa  un  esfuerzo
emocional. Dentro de las mayores dificultades que enfrenta se incluyen el miedo a ser
culpado, a enfrentarse a una reacción que no ha anticipado, a expresar emociones
inapropiadas, a que la noticia desequilibre al receptor, a no ser capaz de responder
todas  las  preguntas,  a  desolar  al  paciente  acabando  con  su  optimismo,  o  a  la
vergüenza por haber sido positivo anteriormente (27). Por otro lado, la actitud del
médico al dar malas noticias puede verse afectada por entrenamiento deficiente o
experiencias adversas, también por sus convicciones culturales, filosóficas y religiosas
sobre la muerte y la adversidad (28); además, se espera que el médico tenga control
de sus propias emociones, que evite la reactividad ante la respuesta del paciente, que
use de forma adecuada los silencios y la expresión no verbal, buscando generar un
buen acto de comunicación que fluya en ambas direcciones (29).
De forma  paradójica,  en  estudios  hechos  en  distintos  lugares  del  mundo,  la
cantidad de profesionales con entrenamiento ex profeso sobre dar malas noticias es
escaso: aún con grupos de profesionales que se enfrentan continuamente a este acto,
menos  del  40% reconocen  haber  sido  entrenados  de  manera formal;  por  ejemplo,
entre los oncólogos, la proporción de médicos entrenados oscila entre 6 y 24%, lo que
equivale a aceptar como relevante la afirmación de la mayoría de los clínicos, quienes
reconocieron  que  adelantaban  de  forma  instintiva  esta  práctica  por  la  falta  de
entrenamiento durante su formación (30–32).
La  situación  en  Latinoamérica  es  igualmente  desconcertante.  En  un  estudio
realizado en Cuba, se encontró que cerca del 60% de los médicos de atención primaria
reconocen la importancia de la información verbal pero sin tener en cuenta el impacto
que tiene la comunicación no verbal; además, casi el 10% menciona que su estrategia
de aprendizaje se basó en la “intuición” y el “autoestudio” (33). De hecho, el fenómeno
de la baja proporción de capacitación específica se ha documentado en la región (34–
37). 
2.2 Las propuestas y necesidades de los pacientes y sus allegados
A pesar  del  reto  que  implica  para  los  profesionales  de  la  salud  el  dar  malas
noticias,  no  es  el  médico  el  principal  actor  en  el  proceso,  sino  el  receptor  de  la
información  (24).  La  forma  en  la  que  son  dadas  las  malas  noticias  determina  la
comprensión de la información por parte del paciente, su satisfacción con el cuidado
médico, la adherencia al tratamiento, su nivel de esperanza y, con esto, su adaptación
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psicológica a la situación, haciendo que aumente o disminuya su vulnerabilidad a la
ansiedad y la depresión (6). A ello está asociada la situación incómoda que supone el
encuentro frontal con tópicos muy sensibles para los seres humanos, como el límite de
la vida o el sufrir una  incapacidad, que generan frustración (38–41), y las reacciones
psicológicas negativas propias de un proceso del duelo: negación, ira, negociación,
depresión-resignación y aceptación (42). Por otro lado, la comunicación asertiva en el
contexto  de  la  interacción  médico-paciente  no  sólo  mejora  la  percepción  de
satisfacción  de  los  dolientes  con  la  atención,  sino  que  ayuda  al  profesional  a
identificar situaciones de riesgo de manera temprana y los hace más receptivos al
tratamiento y a modificar las conductas perjudiciales (43).  Esta comunicación debe
tener  en cuenta  también lo  que  no  se  dice,  prestando especial  atención en tener
contacto  visual  en  intervalos  razonables  e  interpretar  de  forma  correcta  sus
reacciones (44).
Es clara la tendencia en los pacientes a preferir recibir la información sobre su
diagnóstico  de  la  forma  más  clara  y  completa  posible:  ya  en  1982,  el  96%  de
norteamericanos preferían conocer la verdad sobre un posible diagnóstico de cáncer,
y el  86% deseaba recibir,  en caso de un pronóstico grave, una estimación realista
sobre  su  pronóstico  (13).  Esto  se  repite  en  otros  países,  incluyendo  regiones  de
cultura  distinta  a la  occidental  (45,46).  Es por  ello  que es  importante  el  carácter
terapéutico que tiene el conocimiento y el control que el paciente pueda ejercer sobre
su propia enfermedad; esto alivia su sufrimiento, le da herramientas para involucrarse
y tomar decisiones sobre su propio cuidado, sin olvidar que asegura la adherencia al
tratamiento (47), aunque los pacientes con baja escolaridad, edad avanzada, varones y
con las condiciones más severas tienden a escoger un rol pasivo (16).
Benítez  y  Asencio  afirman  que  en  procesos  esperables  que  determinan  la
negación, se dispone la forma como el médico comunica la verdad, pues los pacientes
huyen  de  la  realidad  como  mecanismo  de  defensa  y,  en  este  momento,  el
enfrentamiento  con la  realidad genera mayor ansiedad (48);  esto  es  algo definido
como “la  verdad  soportable”,  un  punto  más  allá  de  la  cual  el  paciente  entra  en
negación y la defiende a ultranza (49). De allí que se propongan ciertas etapas en el
proceso  de  información  como  una  guía  para  acompañar  la  situación  de  manera
abierta,  teniendo especial  cuidado en las reacciones del  paciente para avanzar de
manera dirigida según como se desenvuelva la entrevista (48). Independiente de lo
anterior,  en  el  momento  de  recibir  la  noticia,  los  aspectos  que  más  valoran  los
pacientes son que se les dé la información en persona, que el médico les preste plena
atención,  incluyendo  contacto  visual,  que  se  les  explique  las  mejores  opciones  de
tratamiento, que se tenga una actitud proactiva hacia buscar las mejores alternativas
para su condición y que se esté dispuesto a contestar las preguntas que surjan (50). 
En la población infantil, el asunto es más complejo en la medida que las malas
noticias se comparten más con padres y familiares que con los pacientes mismos.
Quizás la mejor ilustración del fenómeno es la que plantean 735 padres al cuidado de
niños con enfermedades crónicas, quienes describieron e hicieron recomendaciones a
los médicos acerca de lo que estos pueden esperar de aquellos durante la atención de
sus hijos.  Plantean que durante la atención de sus hijos se presenta una situación
irónica, por no decir  doblemente contradictoria,  pues a pesar de ser considerados
ignorantes  ante  la  enfermedad  de  sus  hijos  se  espera  de  ellos  cumplir  con  la
responsabilidad primaria de coordinar su cuidado. También mencionan que, aunque el
médico puede conocer los aspectos teóricos de la enfermedad de sus hijos, son ellos
quienes viven la clínica, por lo que conocen mejor la enfermedad y han aprendido
estrategias  de  adaptación;  ello  implica,  desde  su  perspectiva,  que  el  médico  no
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debería subestimarlos y, sobre todo, no considerarlos un obstáculo en circunstancias
difíciles, aún si están en situación de gran demanda emocional. Aluden a la necesidad
de involucrar al niño utilizando términos apropiados para la edad, para que conozca y
entienda mejor su propia enfermedad, así como respetar y no juzgar las decisiones de
los padres.  Según su percepción,  el  médico puede facilitar el  trabajo del cuidador
desde la integralidad en la atención; lo dicen con claridad: “vean a cada niño como
una persona completa” (51). 
2.3 Lo que perciben los estudiantes de su entrenamiento en dar malas noticias. 
En 1995 se creó la primera guía sobre cómo anunciar malas noticias, pero menos
del 2% de los artículos que se han publicado sobre el tema se enfocan en crear un
sistema que las integre en la academia (52). Diez años después, dos terceras partes de
los estudiantes habían sido testigos de cómo un médico informa malas noticias, pero
menos del 15% habían recibido algún tipo de entrenamiento formal en la entrega de
malas noticias (53). Con todo, los médicos y estudiantes que reciben formación sobre
dar  malas  noticias  muestran  progreso  en  el  campo  hasta  cinco  años  después  del
entrenamiento, pero se mantienen distantes y reservados a explorar los problemas
psicosociales del paciente que influyen en la forma como estos reciben la noticia (54).
En la población estudiantil hay ambivalencia respecto a tomar cursos sobre dar
malas  noticias.  Algunas  posturas  apuntan  a  que  la  formación  integral  del  médico
requiere el  aprendizaje de estas habilidades, mientras que otras muestran que los
cursos  disponibles  no  son  considerados  “ciencia  pura”,  que  el  tiempo  de
entrenamiento es insuficiente o que tales habilidades se adquieren con facilidad por
“sentido  común”  (55).  Por  otro  lado,  es  más  frecuente  encontrar  receptivos  a  los
estudiantes de primer año en comparación con los de años avanzados (56), en donde
la principal preocupación de los estudiantes más avanzados es sobre la metodología a
dominar, mientras que los más jóvenes temen más a las repercusiones emocionales
del paciente y sus familiares al discutir sobre enfermedades terminales (6).
Para  desarrollar  correctamente  esta  disciplina  se  necesita  cultivar  la  empatía
desde los primeros momentos que el estudiante entra en contacto con los pacientes y
sus familias (57), entendiendo ésta como la capacidad de comprender las emociones
de  otros  individuos  y  saber  reflejar  esa  comprensión  (58).  La  necesidad  de  que
distingan la línea que separa la empatía de la distancia profesional crea tensiones en
los  estudiantes  de  la  salud  en  el  momento  de  referirse  a  los  pacientes  en
circunstancias  que  los  comprometan  emocionalmente  (41).  Ahora  bien,  se  puede
desarrollar la empatía desde cuatro habilidades importantes: discriminar el impacto
que tendrá la noticia para el paciente, ser capaz de mitigar el daño percibido por el
enfermo, modificar el  contenido del mensaje de manera que no resulte ofensivo,  y
tener la habilidad lingüística para comunicarlo (59).
Sin embargo, a pesar del reconocimiento de la importancia de la empatía en la
educación  de  un  estudiante  de  medicina,  ésta  en  realidad  disminuye
significativamente durante la carrera hasta la graduación (60). De allí  emerge una
paradoja: mientras se reconoce y estimulan los valores relativos a empatía, compasión
y altruismo, junto con un compromiso tácito con una ética de desapego, desinterés
propio  y  objetividad,  “aún  los  médicos  experimentados  a  veces  carecen  de  la
capacidad para reconocer las situaciones difíciles de sus pacientes, para extender la
empatía hacia aquellos que sufren y para unirse con los pacientes en su enfermedad
de manera honesta y valiente" (61).
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Por otro lado, los estudiantes reconocen que las herramientas no verbales son
fácilmente  modificables  para  ajustarse  a  su  propio  estilo  de  comunicación;  por
ejemplo, que sentarse a la altura del paciente y mantener contacto visual brinda la
percepción de que se le dedicará más tiempo a la entrevista y mejora la actitud del
paciente  y  familiares.  Aunque  muchos  aseguraron  que  la  forma  de  comunicar  es
inherentemente buena para cada persona, coinciden en que el foco asertivo está no en
lo  que  se  dice,  sino  en  cómo se  dice.  Los  comentarios  negativos  se  encontraban
orientados a que la empatía no podía enseñarse, y que no era necesario para un buen
comunicador recibir entrenamiento; además, la mayoría prefería el aprendizaje con el
propio paciente que hacerlo apoyado en protocolos o la simulación (62). 
3. Enseñar a dar malas noticias
Bain plantea que lo que hace grande a los profesores no es tanto lo que hacen
sino lo que comprenden, pero que, ante todo, lo que creen que sus estudiantes pueden
aprender (63). Las estrategias de aprendizaje sobre dar malas noticias incluyen desde
cursos virtuales (64) hasta entrenamiento in vivo con pacientes y estudiantes de otras
áreas de la salud (39).  En todo caso, los estudiantes se preocupan por la pertinencia
real  de  los  resultados  académicos  que  obtienen,  especialmente  cuando  lo  que
usualmente toman son asignaturas electivas que demandan horarios y estrategias de
aprendizaje  distintos  a  los  que  encuentran  con  los  métodos  de  enseñanza  clínica
presencial (65). 
Los estudiantes con frecuencia sobreestiman sus capacidades antes de iniciar los
cursos de formación (66); por ejemplo, un programa de entrenamiento en un centro
médico  de  Holanda  mostró  que  los  alumnos  pasaban  de  considerarse
inconscientemente  incompetentes  a  hacerse  conscientes  de  su  incompetencia,
adjudicando su percepción adversa a la falta de apoyo emocional y realimentación
durante la formación específica en dar malas noticias y el entrenamiento médico en
general (64). A esto, la recomendación es entrenar los aprendices en cuatro puntos
clave, que son retos fundamentales al dar malas noticias: conocer la condición clínica
del paciente; ser capaz de proporcionar la información de tal forma que el paciente la
pueda entender  efectivamente;  dar  apoyo  emocional  al  paciente  y  su  familia;  y  a
desarrollar  una  estrategia  posterior  que  permita  el  logro  de  los  objetivos  que  se
esperan (39).
Existen  al  menos  14  protocolos  para  dar  malas  noticias  (27)  que  en  general
orientan a tener en cuenta varios puntos:  la preparación emocional del profesional y
del ambiente; el conocer cuánto sabe y qué quiere saber el paciente; ser capaz de
comunicarse  correctamente,  donde  se  desaconseja  el  uso  de  eufemismos;  el
comprender, estimular y valorar las reacciones y emociones del paciente; reconocer la
necesidad de atención de  morbilidad psicológica;  el  afrontar  situaciones  como la
negación, las diferencias culturales o los familiares que presionan para mantener el
silencio  hacia su familiar  enfermo;  a  ser  culturalmente  sensibles,  y,  finalmente,  al
facilitar la enseñabilidad de los modelos de suministrar malas noticias (11,67–69). Así,
el proceso de aprendizaje en dar malas noticias requiere invertir tiempo para que se
revise en forma detallada los encuentros experimentados al dar malas noticias, reales
o  no,  de  tal  forma  que  sea  posible  comparar  tal  experiencia  con  los  protocolos
propuestos, lo que permitiría a los estudiantes hacer una reflexión deliberada que les
ayude a entender mejor la dinámica del proceso y apropiarse del conocimiento y las
habilidades, incluso si esta manera de aprendizaje llegase a contradecir la enseñanza
formal (70). 
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Cuando se piensa incluir entrenamiento en dar malas noticias en el currículo se
debe tener en cuenta la brecha que existe entre la práctica médica y la experiencia
simulada;  los  estudiantes  reconocen  las  diferencias  entre  ambos  ambientes  y  sus
capacidades  se  ven  limitadas  si  el  curso  solo  utiliza  el  juego  de  roles  como
herramienta de aprendizaje (71). Una alternativa es el uso de la escritura reflexiva o
la  observación  de  pacientes  como  herramienta  para  el  aprendizaje  de  actitudes
empáticas, la cual ha mostrado que expresar sus emociones en papel y en privacidad
sobre diferentes acontecimientos durante las rotaciones de tal forma que sea posible
plasmar su posición frente a la muerte, el dolor y el sufrimiento, tiene un impacto
positivo en el desarrollo de la empatía (69).  De esto puede surgir la propuesta de
implementar una discusión guiada con un facilitador que tenga mayor experiencia,
capaz de aconsejar sobre estrategias para lidiar con estas situaciones, que incluya el
análisis de los relatos contrastados con el estudio de los protocolos (72).
Ejemplos exitosos de este abordaje son uno que se desarrolló en Chile durante
cinco años para estudiantes de quinto y sexto semestre de medicina en un taller con
base en tres ejes:  el  manejo de situaciones difíciles,  la comunicación de las malas
noticias a pacientes y familiares, y el autocuidado del profesional. Al final del curso, el
76%  de  los  asistentes  se  sintió  muy  satisfecho  o  satisfecho  y  ninguno  reportó
insatisfacción.  Sin  embargo,  dentro  de  las  críticas  de  los  estudiantes  estaba  la
necesidad no satisfecha de construir un esquema mental concreto del asunto y de
querer tener más ejercicios, incluyendo juegos de roles y simulación (73). Otro fue el
de  un  hospital  de  cáncer  de  Beijing  en  donde  se  realizó  un  programa  de
entrenamiento en habilidades comunicativas, actividad de gran aceptación entre los
participantes, quienes mejoraron en forma significativa en muchas áreas, en especial
en aquellas que les representaba algún tipo de conflicto, como hablar con el paciente
de su muerte o darle soporte emocional (74). Finalmente, Servotte et al en Bélgica
informaron, en un estudio con las características de un ensayo clínico controlado, que
un curso de cuatro horas en el que se simulaba dar malas noticias, insertado en la
rotación urgencias,  hizo que los asistentes mejoraran sustancialmente en cuanto a
autoeficacia, en el proceso de dar malas noticias y en la comunicación en general,
frente a sus pares que no asistieron al curso (75). Para más ejemplo, incluyendo de
uso  de  la  virtualidad  en  el  entrenamiento,  puede  consultarse  las  experiencias
recientes de Guilera (76) o  Flores-Funes en España (77), de Villela en Brasil (78), de
Vermylen en los Estados Unidos (79), de Carrard (80) o de Schmitz en Suiza (81), o
Papadakos en Grecia (82).
Uno de los problemas es el de evaluar el desenlace esperado, como puede ser la
mejora en la empatía (83). Maguire plantea que durante los cursos sobre dar malas
noticias es importante mostrar la evidencia de las deficiencias en la comunicación de
manera  consecuente,  ofrecer  evidencia  sobre  la  efectividad  en  la  adquisición  de
habilidades, y demostrar durante los talleres la evolución de los mismos participantes,
promoviendo  también  la  oportunidad  de  realizar  simulaciones  y  brindar
realimentación para reflejar los comportamientos de cada uno de los participantes
(44).  En  la  Universidad  de  Michigan,  21  estudiantes  de  medicina  recibieron
entrenamiento de manera estandarizada en dos escenarios diferentes; su desempeño
fue comparado con el de 17 estudiantes sin experiencia de formación. Al final todos se
enfrentaron a una paciente que simulaba la pérdida de su embarazo, quien al mismo
tiempo era su evaluador. El estudio arrojó que los estudiantes entrenados tuvieron un
mejor desempeño que el grupo control, sin que existan diferencias en los resultados
obtenidos por los estudiantes entrenados con uno y otro escenario, lo que mostró que
lo aprendido en una simulación es reproducible en otro tipo de situación (84).
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Un reto  adicional  en  el  entrenamiento  de  los  médicos,  incluyendo  dar  malas
noticias, está dado por la organización de los servicios de salud que obliga a restringir
el tiempo dedicado a la comunicación de malas noticias al paciente, que hace que se
deba simplificar el  encuentro,  a que no se  adelante en las condiciones ideales  de
privacidad, y que imposibilita el tiempo de catarsis que el médico necesita, lo que a
largo plazo termina afectando su capacidad empática (85). 
A manera de resumen sobre lo  que  ha de adelantarse con los  estudiantes  de
medicina, es que este inicie un proceso de reflexión sobre el dar malas noticias a
partir de una experiencia, seguido por un proceso de interpretación que se consolida
al  momento  en  que  el  estudiante  le  otorgue  un  sentido,  explorando  también  los
encuentros pasados, comparándolos con lo que hasta ese momento ha vivido (86). Es
allí  donde  la  realimentación  que  puedan  recibir  los  estudiantes  es  clave  para
fortalecer el proceso que están viviendo (87). Este método permite a los estudiantes
generar perspectivas propias y decidir de manera racional sobre los comportamientos
que  le  parezcan  adecuados  y  los  que  prefieren  descartar,  prestando  además
herramientas para construir una manera personal de dar malas noticias, que sea, por
supuesto,  positiva  y  eficiente,  incluyendo  un  despliegue  emocional  completamente
consciente (88).
Financiación: Este estudio no ha sido financiado por fuente externa a los recursos propios de
los autores. 
Declaración  de conflicto  de interés: Los  autores  declaran  no  tener  ningún  conflicto  de
intereses.
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